
STATE OF CALIFORNIA—HEALTH AND HUMAN SERVICES  AGENCY                                                                                        ARNOLD SCHWARZENEGGER, Governor 

DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES 
Community Care Licensing Division 
360 South Hope Avenue, C-105  Santa Barbara, CA 93105 
Phone Number:  (805) 682-7647 
 

HORARIO 2006 PARA ORIENTACION DE LICENCIA DE CUIDADO DE NINOS EN EL HOGAR. 
 

FORMA DE PRE-REGISTRO   
 

POR FAVOR GUARDE UNA COPIA DE ESTA FORMA PARA RECORDARLE LA FECHA Y LOCALIDAD DEL LA 
ORIENTACION QUE USTED SE INSCRIBIO.  EL PLAZO PARA SOMETER EL PAGO Y PRE-REGISTRACION ES 

DOS (2) SEMANAS ANTES DE LA FECHA DE LA ORIENTACION.   
 

POR FAVOR MARQUE [X] LA ORIENTACION QUE USTED DESEA ATENDER 
 
 
[  ]   ABRIL 5       6:00 pm – 8:00 pm 
        Community Care Licensing 
[  ]  OCTUBRE 4      360 South Hope Avenue C-105 
        Santa Barbara, CA  93105 
   
 
[  ]   MARZO 16   [  ]  SEPTIEMBRE 21  9:30 am – 12:00 pm 
        Child Development Resources 
[  ]   JUNIO 15   [  ]  DICIEMBRE 21  221 Ventura Blvd 
        Oxnard, Ca  93030 
 
 
[  ]   FEBRERO 15  [  ]  AGOSTO 16  6:00 pm – 8:15 pm 
        Edwards Community Center 
[  ]   MAYO 17   [  ]  NOVIEMBRE 15  809 N. Freemont Street 
        Santa Maria, CA  93458    
 
 
[  ]  JUNIO 7       6:00 pm – 8:00 p.m. 
        EOC  Child Care / Resources Connection 
[  ]  DICIEMBRE 7       805 A  Fiero Lane 
        San Luis Obispo, CA  93401 
     
 
 
Por favor use letra de molde: 
Nombre (s) de la persona (s) que atenderan la orientacion, direccion, numero de telefono, fecha de la orientacion, 
y localidad que desea atender.  Mande pre-registracion y pago de $25.00 por persona  no menos de dos semanas 
antes de la fecha de la orientacion.  El pago es $25 no es reembolsable.  Mande esta forma de registracion a: 
    

Community Care Licensing                                 Fecha de Orientacion __________________ 
  360 South Hope Avenue Suite C-105       
  Santa Barbara, CA  93105             Hora y Localidad_______________________  
 
APELLIDO_____________________________PRIMER NOMBRE_____________________________ 
 
APELLIDO_____________________________PRIMER NOMBRE_____________________________ 
 
DOMICILIO:_____________________________CIUDAD__________________________CODIGO POSTAL__________ 
 
NUMERO DE TELEFONO (DURANTE EL DIA) (    )_____________________ 
 
OTRO NUMERO DE TELEFONO (____)  _____________________   


